Cardiologie - Medecine vasculaire 

Q 105 (l re partie) 


Surveillance 

des porteurs de valve 

Dr Emmanuelle Vermes 

Service de chirurgie thoracique et cardiovasculaire, hdpital Henri-Mondor, 940 1 0 Crete//. 


Points Forts a comprendre 


• La surveillance des patients porteurs de valve 
doit tenir compte du type de prothese utilise. 

• Les protheses mecaniques, de par leur structure 
metallique, necessitent un traitement 
anticoagulant a vie dont les complications 
thromboembolique ou hemorragique doivent 
etre prevenues au mieux par une anticoagulation 
adaptee pour chaque patient. Dans l’etat actuel 
de la recherche il est peu probable de voir apparaitre 
une valve mecanique non thrombogenique. 

• Les bioprotheses ne necessitent 

pas de traitement anticoagulant mais sont 
limitees par une degenerescence au fil du temps 
necessitant une reintervention. 

• La plupart des etudes comparant les bioprotheses 
et les valves mecaniques montrent des risques 
semblables de mortality globale, d’endocardite 
et de thrombose (sous traitement anticoagulant 
efficace). De maniere generate, les patients de 
moins de 70 ans re^oivent des valves mecaniques 
car les bioprotheses se deteriorent rapidement. 
Le choix d’une bioprothese est logique 

chez tout patient dont l’esperance de vie est 
inferieure a celle escomptee par la bioprothese. 


Generalities sur les protheses 
valvulaires 

La comprehension des protheses valvulaires commence par 
la distinction entre protheses mecaniques et bioprotheses. 

Protheses mecaniques 

Les valves mecaniques de premiere generation etaient a 
billes (par exemple la valve de Starr). II s’agit d’une 
bille de Silastene impregnee de sulfate de baryum et 
d’une cage metallique. Ces valves mecaniques de premiere 
generation ont ete remplacees par les valves a ailette 
dont le profil hemodynamique est meilleur. Ces valves 
comportent un support, des ailettes et des charnieres 
(fig. 1) avec un faible taux d’ accident thromboembolique 
et une bonne durability 


Valve mecanique 
ailettes . 

Les valves mecaniques necessitent un traitement anti- 
coagulant a vie par heparine en postoperatoire relaye par 
antivitamine K (AVK). 

Bioprotheses 

Les bioprotheses disponibles sont soit des heterogreffes 
porcines soit des valves pericardiques (fig. 2). Les bio- 
protheses ne necessitent pas d’ anticoagulant par anti- 
vitamine K au long court. L’ anticoagulation postoperatoire 
est 1 ’heparine relayee pendant 3 mois seulement par les 
antivitamine K. La faible thrombogenecite des biopro- 
theses, 1’ absence de traitement anticoagulant chronique 
et la suppression du risque hemorragique qui en decoule 
constituent l’avantage des bioprotheses. Leur inconvenient 
essentiel tient a la deterioration ineluctable avec les 
annees qui leur confere une durability limitee faisant 
courir le risque d’une reintervention. 




Bioprothese 
pericardique . 


LA REVUE DU PR ATI Cl EN 2002, 52 


765 





SURVEILLANCE DES PORTEURS DE VALVE 


Surveillance echographique 
des porteurs de valves 

L’echocardiographie transthoracique (ETT) est l’examen 
de reference pour la surveillance non invasive des valves 
artificielles. Cet examen doit etre realise en postopera- 
toire avant la sortie de l’hopital puis lorsque la situation 
hemodynamique est stable, soit vers le 3 e mois suivant 
E intervention. L’examen au 3 e mois permet de recueillir 
les valeurs de references indispensables au suivi 
ulterieur. Ensuite, une surveillance echographique tous 
les 2 ans est justifiee en dehors de tout nouvel evenement 
clinique. L’echocardiographie transoesophagienne (ETO) 
n’est pas systematique dans les protheses aortiques, uni- 
quement en cas d’anomalie a l’echocardiographie trans- 
thoracique. Pour les protheses mitrales, une echographie 
transoesophagienne pour certains est systematique en 
postoperatoire a la recherche de fuite paraprothetique, 
de thrombus non obstructifs et (ou) de filament. 



porteur de prothese mitrale mecanique d ailettes. On visualise 
une image isoechogene fine,peu mobile appendue a Vanneau 
de la prothese tres evocateur de thrombus dans un contexte 
d’ accident ischemique transitoire. Ce thrombus est non obstructif 
et ne gene pas le mouvement des ailettes. 


Complications liees aux protheses 

Thrombose de valves et embolies 

Les thromboses de protheses sont l’une des complications 
majeures interessant principalement les protheses meca- 
niques bien que les bioprotheses ne soient pas exclues 
de ce type de complication. L’ incidence est comprise entre 

0. 1. et 6 % par patient-annee selon le type de prothese, le 
niveau d’ anticoagulation et la position de la valve. 

1. Facteurs de risque 

Le risque thromboembolique est augmente en cas de 
valve a bille, valve en position mitrale, anticoagulation 
insuffisante, protheses valvulaires multiples, fibrillation 
auriculaire, dysfonction ventriculaire gauche et patients 
ages de plus de 70 ans. 

2. Diagnostic 

• Clinique: 1’ apparition de signes d’insuffisance cardiaque 
(dyspnee, fatigue, oedemes des membres inferieurs, 
prise de poids) doit faire systematiquement rechercher 
une dysfonction de prothese notamment une thrombose. 
L’ auscultation cardiaque peut etre modifiee : le retard du 
bruit d’ouverture apres le deuxieme bruit du coeur peut 
etre la consequence d’un thrombus ou d’une maladie de 
la bille. La diminution d’intensite des bruits valvulaires 
doit egalement interpeller. 

• Radiocinema : il peut etre un examen utile, tres rapide 
permettant la visualisation de l’immobilite partielle ou 
totale d’une ailette, du disque ou de la bille de la prothese 
mecanique. 

• Echographie cardiaque : une thrombose obstructive 
de prothese se manifeste en echoacrdiographie trans- 
thoracique par une augmentation des gradients trans- 
valvulaires. Ce n’est pas tant la valeur reelle du gradient 
transvalvulaire que 1’ augmentation d’un examen a 1’ autre 


qui est importante. Cependant, en position aortique, des 
gradients superieurs a 40 mmHg et en position mitrale 
des gradients superieurs a 1 0 mmHg sont evocateurs de 
thrombose de prothese avec la restriction de la frequence 
cardiaque ou l’anemie qui peuvent augmenter le gradient. 
Certains thrombus non occlusifs n’entrainent pas d’ aug- 
mentation de gradient transvalvulaire. 

Une suspicion de thrombose de prothese doit faire realiser 
de fagon systematique une echocardiographie trans- 
oesophagienne multiplan qui reste l’examen de reference 
pour le diagnostic. Elle permet de visualiser directement 
le ou les thrombus, le plus souvent insere sur l’anneau 
prothetique (fig. 3) et pouvant s’enclaver dans le chenal 
d’une ailette, la bloquant partiellement ou totalement. 
On doit rechercher le nombre et la taille des thrombus en 
balayant la prothese de 0 a 180°. Le disque ou les ailettes 
doivent etre regarder attentivement a la recherche d’un 
mouvement anormal d’ouverture ou de fermeture. 
Meme en echocardiographie transoesophagienne et surtout 
pour les protheses aortiques, certaines elements ne sont 
pas visualises compte tenu des reverberations de 1’ element 
metallique notamment la partie anterieure de la valve 
aortique. La mesure doppler du gradient transvalvulaire 
prend alors toute son importance. 

Le risque embolique annuel des patients porteurs de 
protheses valvulaires varient entre 1 et 4%. II est plus 
important pour les protheses mitrales et en cas de fibril- 
lation auriculaire associee. L’embolie cerebrate ou peri- 
pherique peut se rencontrer en cas de thrombose obs- 
tructive mais egalement non obstructive ou de thrombus 
intra-auriculaire voire d’une endocardite. La periode 
postoperatoire immediate est particulierement propice a 
la constitution de thrombus lie a une anticoagulation 
plus instable et justifie, selon certains, la realisation syste- 
matique d’une echocardiographie transoesophagienne. 
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3. Traitement 

Le traitement de la thrombose de prothese valvulaire 
debute par une anticoagulation efficace par heparine si 
le thrombus fait moins de 5 mm et qu’il est non obstructif. 
L’ anticoagulation par heparine peut suffire dans un premier 
temps avec controle de la diminution ou de la disparition 
du thrombus. En cas d’echec du traitement medical, un 
remplacement valvulaire s’ impose. 

Si le thrombus fait plus de 5 mm ou qu’il gene le fonc- 
tionnement valvulaire, un remplacement valvulaire doit 
alors etre realise en sachant que le taux de mortality 
associe a ces interventions avoisine les 15 % ou plus en 
cas d’ instability hemodynamique. La thrombolyse a ete 
proposee comme alternative a la chirurgie pour les 
patients fragiles a risque chirurgical eleve ayant des 
thrombus peu ou pas obstructif inferieur a 5 mm. II existe 
malheureusement un risque d’embolie cerebrale et un 
taux de recidive de thrombose compris entre 15 et 20 %. 

4. Prevention 

Elle repose sur une anticoagulation efficace, le plus rapi- 
dement possible apres 1’ intervention. Pour les protheses 
mecaniques en position mitrale, une valeur d’INR ( Inter- 
national normalized ratio) entre 3,5 et 4 est conseillee. 
Pour les protheses mecaniques en position aortique une 
valeur d’INR entre 2,5 et 3,5 semble suffisante. L’adjonction 
d’aspirine a faible dose (100 mg/j) reduit la mortalite globale 
et surtout celle liee aux embolies systematiques majeures 
mais elle augmente aussi le risque hemorragique. 

Degenerescence des bioprotheses 

L’ alteration de la structure valvulaire est essentiellement 
une complication des bioprotheses. Plus de 30% des 
bioprotheses necessitent un remplacement valvulaire 
1 0 a 1 5 ans apres leur implantation. 

1. Facteurs de risques 

La degenerescence des feuillets prothetiques des biopro- 
theses augmente avec le temps. Elle est d’autant plus 
precoce que le sujet est jeune (moins de 40 ans) et que la 
prothese est en position mitrale. De nombreuses 
recherches ont ete entreprises de longue date pour pre- 
server au mieux 1’ architecture collagene du tissu (role du 
glutaraldehyde, recherche d’autres agents fixants, pression 
de fixation, utilisation d’ agents antimineralisation). 

On ne connait pas la base physiopathologique d’une 
degenerescence plus rapide chez les patients jeunes, une 
reponse immunitaire plus intense et plus efficace entraine 
une alteration valvulaire. Les valves en position mitrale 
sont soumises a des pressions de fermetures plus elevees 
qu’en position aortique, ce qui entraine des contraintes 
valvulaires importantes qui peuvent contribuer a une 
deterioration et un dysfonctionnement precoce. 

2. Diagnostic 

• Clinique: 1’ auscultation cardiaque permet de detecter 
1’ apparition de nouveau souffle lie a une dysfonction de 


prothese ou la modification d’un souffle preexistant. 
L’examen clinique peut chercher des signes d’insuffisance 
cardiaque droite et (ou) gauche, une fievre, une embolie 
arterielle. 

• Echographie transthoracique : quel que soit le mode 
de dysfonctionnement stenosant ou fiiyant, le diagnostic 
repose sur l’echocardiographie transthoracique. 

Mode stenosant : en doppler un gradient moyen eleve 
est en faveur de la stenose, en mode bidimensionnel on 
peut visualiser un epaississement ou une calcification 
progressive des feuillets ou 1’ apparition de nodules 
fibro-calcaires. Une diminution de la cinetique des 
feuillets ou une immobility d’un des feuillets est souvent 
associee. 

L’echocardiographie transoesophagienne sera realisee 
dans le cas ou l’echocardiographie transthoracique ne 
fournirait pas les renseignements necessaries a la 
conduite therapeutique et ne permettrait pas de preciser 
le mecanisme de la dysfonction. 

Mode fuyant: le mecanisme est alors souvent le capotage 
d’une sigmoide avec prolapsus ou eversion d’un ou des 
feuillets. En doppler la regurgitation est sous la forme d’un 
spectre intra-prothetique turbulent de haute frequence et 
chaotique. 

3. Traitement 

Le seul traitement est chirurgical. II s’agit du remplacement 
valvulaire. 

4. Prevention 

Elle passe par une surveillance echographique rapprochee 
au dela de 5 ans avec des echographies annuelles. 

Desintertion prothetique 
(fuite paraprothetique) 

La frequence varie de 2 a 8% selon les series. II s’agit 
d’une desinsertion partielle de la prothese par rapport a 
l’anneau natif entrainant des regurgitations paraprothe- 
tiques. II faut distinguer les desinsertions mineures, le plus 
souvent postoperatoire immediat, des desinsertions 
importantes dans un contexte frequent d’endocardite ou 
secondaire a des calcifications importantes de l’anneau 
mitral. Ces desinsertions se rencontrent aussi bien pour 
les bioprotheses que les protheses mecaniques. 

Dans les formes importantes il existe le plus souvent des 
manifestations d’insuffisance cardiaque avec a 1’ auscul- 
tation la constatation d’un souffle de regurgitation. Le 
diagnostic repose sur 1’ echographie, si possible transoeso- 
phagienne. On peut visualiser la presence d’une fuite 
paraprothetique sous forme d’un iatus entre l’anneau 
prothetique et l’anneau natif sur lequel il est insere. En 
doppler couleur on visualise un jet a haute vitesse en 
mosai'que naissant au contact de l’anneau prothetique ce 
qui signe une fuite paraprothetique (fig. 4). La presence 
d’un mouvement de bascule de la prothese apparait 
lorsque la desinsertion depasse le tiers de la circonference 
prothetique. 
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Echocardiographie transcesophagienne chez un patient 
porteur d’une prothese mitrale mec unique d ailettes. On 
visualise en doppler couleur un jet de haute vitesse naissant 
sur Vanneau prothetique se dirigeant dans I’oreillette 
gauche. La velocite du flux , sa localisation d I’exterieur de la 
prothese signent l 'origin e paraprothetique de la fuite (OG : 
oreillette gauche ; VG : ventricule gauche). 


Endocardite 

L’ incidence des endocardites sur prothese valvulaire est 
estimee de 3 a 6 %. Les endocardites sur prothese valvu- 
laire precoce (moins de 60 j apres la chirurgie) sont 
generalement liees a une infection postoperatoire de la 
plaie ou a 1 ’utilisation d’un materiel chirurgical conta- 
ining. Les bacteries le plus frequemment rencontrees 
sont le staphylocoque epidermidis , staphylocoque 
Aureus et le bacille gram-negatif. 

La physiopathologie des endocardites sur prothese 
valvulaire tardive (au dela de 60 j apres la chirurgie) se 
rapproche de celle des endocardites sur valve native. Les 
germes les plus frequemment rencontres sont les strep- 
tocoques. Le risque d’ endocardite est similaire pour les 
protheses mecaniques et pour les bioprotheses. 

1. Facteurs de risques 

Les risques d’ endocardite sur prothese valvulaire aug- 
mented en presence de plusieurs valves, d’ antecedent 
d’ endocardite sur valve native et lorsque le remplacement 
valvulaire a ete effectue chez un patient atteint d’ endo- 
cardite en phase bacteriologiquement active. 

2. Diagnostic 

• Clinique: les symptomes sont identiques a ceux 
d’une endocardite sur valve native ; la fievre est chez un 
patient porteur d’une prothese valvulaire le signe d’une 
endocardite jusqu’ a preuve du contraire. L’ auscultation 
peut mettre en evidence une regurgitation d’ installation 
recente. La positivite des hemocultures constitue la clef 
du diagnostic. 

• Echographie : 1’ echocardiographie transthoracique 
permet d’evaluer les caracteristiques hemodynamiques 
de la valve [obstruction et (ou) fuite] mais est assez peu 


sensible pour identifier les vegetations, notamment sur 
les protheses valvulaires mitrales en raison des reverbe- 
rations. L’ echocardiographie transcesophagienne est la 
technique sensible et specifique pour le diagnostic d’ endo- 
cardite. Les vegetations sont retrouvees en peroperatoire 
dans 30 % des cas. Elies ne sont pas differentes de celles 
sur valve native : echo-anormaux, souvent iso- ou hyper- 
echogene, irreguliers, mobiles entravant le jeu valvulaire 
parfois (fig. 5). On peut retrouver egalement des abces 
qui sont des neocavites anechogenes comportant eventuel- 
lement des echo-anormaux et correspondant a du materiel 
necrotique. 
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Echocardiographie transcesophagienne chez un patient 
porteur d’une prothese mec unique aortique d ailettes. On 
visualise une image tres vibratile y iso-echogene appendue d 
Vanneau prothetique evocateur de vegetations dans un 
contexte septique. 


3. Traitement 

II commence par la mise en route d’une antibiotherapie 
intraveineuse adaptee au germe retrouve en cas d’hemo- 
culture positive. L’ antibiotherapie doit exercer un effet 
bactericide plutot que bacteriostatique. La voie intra- 
veineuse est consideree comme la voie d’ administration 
de reference car elle assure une biodisponibilite totale. 
L’efficacite de 1’ antibiotherapie sera jugee sur la disparition 
de la fievre, la negativation des hemocultures et la dis- 
parition du syndrome inflammatoire biologique. Le 
remplacement valvulaire est indique en cas de resistance 
au traitement medical, de complications graves mettant 
en jeu le pronostic vital (accident vasculaire cerebral). 
De nombreuses etudes suggerent que le traitement chi- 
rurgical est toujours indique dans les endocardites sur 
prothese valvulaire en raison de la frequence des echecs 
du traitement medical notamment dans les infections a 
staphylocoque Aureus. Malheureusement, la mortalite 
des endocardites sur prothese, meme avec traitement 
chirurgical, est de 15 a 20 %. 
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4. Prevention 

Elle passe par une antibioprophylaxie dans les situations 
a risque bien definies (conference de consensus de 
1992 ). 

Tous les gestes dentaires sont consideres comme a 
risque potentiel d’endocardite, a 1’ exception du traitement 
des caries superficielles et des preparations prothetiques 
supragingivales. L’ antibioprophylaxie repose sur l’admi- 
nistration d’un antibiotique per os dans l’heure precedent 
le geste a risque dirige contre les streptocoques non 
groupables d’origine oro-dentaires habituellement sen- 
sibles a la penicilline. ■ 


- Pour en savoir plus - 

Acar J, Acar Ch. Cardiopathies valvulaires aacquises. Paris : 
Medecine-Sciences, Flammarion. 


Points Forts a retenir 


• La surveillance de patients porteurs de valve 
doit etre rigoureuse et interactive entre medecin 
traitant et cardiologue. L’ adaptation du traitement 
anticoagulant pour les protheses mecaniques, 
l’examen clinique et l’echocardiographie sont 
des elements essentiels pour la surveillance et la 
recherche de complications thromboemboliques 
ou d’endocardite. 

• L’echographie transoesophagienne doit etre realisee 
le plus rapidement possible des la suspicion 
d’une de ces complications. Tout patient porteur 
de prothese doit porter sur lui une carte precisant 
le type de prothese, le lieu d’implantation 

et le traitement medical. 

• La prevention de l’endocardite passe 

par une antibiotherapie adaptee dans des situations 
a risques bien definies. 
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